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Aplicando o modelo RE-AIM para a promoção da atividade física em 
países de baixa e média renda
Objetivo: o modelo RE-AIM tem sido amplamente utilizado para avaliar a validade interna e externa 
de intervenções que objetivam promover atividade física, auxiliando a fornecer uma avaliação 
abrangente do alcance, eficácia, adoção, implementação e manutenção de pesquisas e programas. 
Apesar deste progresso, o modelo RE-AIM não tem sido amplamente utilizado na América Latina. O 
objetivo deste artigo é descrever o modelo RE-AIM, o processo e os materiais desenvolvidos para 
uma oficina de um dia de duração em Guadalajara e a aceitabilidade e satisfação dos participantes 
que compareceram na oficina. Métodos:  durante o período de três meses, palestras e exercícios 
interativos foram desenvolvidos para uma oficina de um dia sobre o modelo RE-AIM. Resultados: 
trinta e dois profissionais de saúde (Média de idade=30,6±9,9 anos) participaram da oficina. A 
maioria dos participantes classificou a oficina como credível (100%), útil (100%) e pretende aplicar 
o que foi aprendido em investigações atuais ou futuras (95%). Conclusão: os resultados sugerem 
que o modelo RE-AIM é um recurso intuitivo e fornecem uma estratégia para a apresentação da 
utilidade e aplicação prática do modelo em cenários práticos no México e na América Latina.
Descritores: América Latina; Estratégias; Avaliação de Programas; Exercício; Implementação de 
Plano de Saúde.
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Introdução
A prática regular de atividade física (AF) é uma 
prioridade internacional de saúde(1,2). A inatividade física 
é endêmica no México, a maioria das crianças mexicanas 
(58,6%) e muitos adultos (19,4%) não atendem às 
recomendações de atividade física(3-6). Assim como 
em outros países de baixa e média renda (PBMR), a 
população mexicana está em alto risco de desenvolver 
problemas de saúde relacionados à inatividade física(7-9). 
A implementação de pesquisas e intervenções em PBMR 
representa uma oportunidade para entender e investigar 
a aplicação de métodos de pesquisa, tais como o modelo 
RE-AIM, que, até o momento, tem focado em países de 
alta renda. 
O modelo RE-AIM tem sido amplamente aplicado 
nos Estados Unidos, bem como em outros países de 
alta renda, através de uma ampla gama de pesquisas 
e programas relacionados à AF. No entanto, a utilização 
desse modelo não tem sido estabelecida em PBMR. O RE-
AIM fornece um modelo para informar o delineamento, 
a implementação e a avaliação de programas de 
atividade física, sendo a sua introdução em PBMR, como 
o México, oportuna e promissora. Os componentes 
do modelo RE-AIM de alcance, eficácia/efetividade, 
adoção, implementação e manutenção (individual 
e organizacional) têm sido utilizados para avaliar a 
validade interna e externa de intervenções de AF usando 
teorias de mudança de comportamento, estratégias de 
base escolar, intervenções implementadas por telefone, 
intervenções em locais de trabalho e intervenções para 
sobreviventes de câncer(10-14). 
Assim como em outros PBMR, historicamente, 
as necessidades de saúde pública e infraestrutura 
no México têm focado na prevenção e tratamento 
de doenças infecciosas. Recentemente, a pesquisa 
comportamental começou a focar na prevenção de 
doenças crônicas. No México, estatísticas nacionais 
mostrando altas taxas de obesidade e diabetes tipo 2 
têm levado a recentes mudanças de políticas públicas. 
Essas começaram em 2012 com uma mudança na 
liderança política, juntamente com o apoio internacional, 
conduzindo atividades em todo o México para melhorar 
a saúde cardiometabólica, com foco no aumento da AF 
entre todos os mexicanos(2). As estatísticas de saúde e 
as mudanças políticas no México têm fornecido, em nível 
macro, um contexto favorável para planejar e avaliar 
pesquisas atuais e intervenções baseadas em evidência 
para aumentar a AF no país. A utilização de modelos 
como o RE-AIM permite a possibilidade de atingir um 
impacto na saúde pública focalizando uma variedade 
de desfechos, tais como alcance, eficácia, adoção, 
implementação e manutenção destas estratégias. 
Os esforços de promoção de saúde no México, como 
em muitos PBMR, tendem a depender dos programas 
de saúde pública comunitários e de base clínica(15-19). 
Os programas que têm um alcance amplo na população 
demonstrando efetividade em todos os subgrupos 
populacionais podem ter um forte impacto na saúde 
pública e serem considerados para uma disseminação 
ampla em outras comunidades, sistemas e regiões(20-21). 
Apesar de seu potencial, uma revisão de programas de 
saúde pública e AF no México mostrou que os programas 
podem reportar alcance e adoção, mas monitoramento e 
avaliação pobres dos fatores relacionados a efetividade, 
implementação e manutenção(22). A evidência que 
suporta esses programas é insuficiente para determinar 
seu impacto na saúde pública, limitando a capacidade de 
implementá-los em uma escala estadual ou nacional mais 
ampla(9,15,19,23). Os métodos atuais de avaliação e relato 
excluem áreas-chave que facilitariam a disseminação 
sobre o conhecimento daqueles que executam os 
programas, os componentes do programa, as atividades 
de implementação e os custos, a sustentabilidade a 
longo prazo e os desfechos de saúde e comportamento 
para os participantes(16). 
Apesar da capacidade do modelo RE-AIM de 
ajudar pesquisadores e profissionais de saúde a avaliar 
o impacto na saúde pública, o modelo tem sido pouco 
utilizado em países da América Latina como o México. 
Este fato deve-se, em parte, à falta de conhecimento e 
experiência. Há uma forte necessidade de desenvolver 
capacidade entre os profissionais de saúde pública e 
promotores de saúde, de modo que os esforços possam 
ser avaliados sistematicamente para difundir com 
sucesso os programas no México e em outros PBMR 
com populações hispânicas consideráveis. Neste artigo, 
nós apresentamos o desenvolvimento e os resultados 
de uma oficina de treinamento do modelo RE-AIM 
realizada em Guadalajara (México), incluindo exemplos 
de planejamento e avaliação através do modelo RE-AIM. 
Método
O presente artigo é o resultado de quase uma 
década de colaboração multinacional que se desenvolveu 
através de um processo participativo envolvendo 
pesquisadores do Canadá, Estados Unidos e México. 
As principais metas da parceria tem sido aumentar a 
capacidade científica e a infraestrutura no México com o 
objetivo expresso de identificar, aprimorar e implementar 
estratégias em diversos espaços para aumentar a AF 
entre hispânicos ou latinos em toda a América do Norte. 
A oficina foi concebida como uma estratégia para atingir 
ambas metas, melhorando a qualidade da avaliação dos 
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programas de saúde pública para AF no México utilizando 
exemplos interativos e culturalmente relevantes, e 
foi apresentada como uma sessão pré-congresso do 
Congreso Internacional de Avances en Medicina de 
“Hospitales Civiles de Guadalajara” em 2014.
O Modelo RE-AIM
O modelo RE-AIM é composto de cinco indicadores: 
Alcance, Eficácia/Efetividade, Adoção, Implementação 
e Manutenção(24). Esses indicadores podem ser usados 
na avaliação de programas, procedimentos, políticas ou 
estudos científicos. O alcance é definido como o número 
ou percentagem da população e a representatividade 
daqueles incluídos no programa ou estudo. A eficácia 
e efetividade medem a mudança na variável de 
interesse, bem como o impacto na qualidade de vida 
e os desfechos adversos. A adoção mede o número, 
percentagem e representatividade dos funcionários e 
espaços envolvidos. A implementação avalia a extensão 
na qual o programa ou a política é implementada 
consistentemente, o tempo e os custos do programa. A 
manutenção avalia os efeitos a longo prazo e o desgaste 
no projeto, tanto de indivíduos como de organizações. 
Isso inclui a extensão da descontinuação, modificação 
ou sustentabilidade do programa.
Embora existam outras estratégias para avaliar 
fatores relacionados ao processo para implementação 
de intervenções que podem descrever a validade interna 
e externa, o modelo RE-AIM possui as vantagens de 
ser contextual, prático, ter evidência robusta da sua 
aplicabilidade em uma ampla gama de intervenções, 
populações, espaços e comportamentos de saúde. O RE-
AIM oferece um modelo sistemático de expandir, além das 
medidas usuais de eficácia e efetividade, para os critérios 
mais amplos de validade interna e externa. O modelo 
RE-AIM se afasta de um paradigma que se concentra 
na magnitude do efeito como um indicador-chave para 
o impacto do programa/intervenção em uma concepção 
mais ampla do impacto da saúde pública que inclui 
alcance, adoção organizacional e sustentabilidade. O RE-
AIM atende às características de programas e intervenções 
que garantem que estes possam ser facilmente adotados, 
amplamente implementados e sustentados. O RE-AIM tem 
sido utilizado para planejar intervenções de saúde, avaliar 
intervenções de saúde, avaliar o impacto da política de 
saúde, avaliar a literatura e calcular métricas compostas 
para estimar o impacto da intervenção(25-29).
Participantes
Trinta e dois profissionais de saúde (idade 
média=30,6±9,9 anos) participaram da oficina de oito 
horas em Guadalajara. Os participantes representaram 
uma ampla gama de profissionais de saúde, incluindo 
instrutores de AF (28,1%; N=9), médicos (28,1%; N=9), 
professores (15,6%; N=5), nutricionistas (9,4%; N=3), 
enfermeiros (6,3%; N=2), trabalhadores comunitários 
(6,3%; N=2), um psicólogo (3,1%; N=1) e um 
estudante (3,1%; N=1). O custo para participar estava 
incluído como parte das taxas gerais do Congresso e 
os participantes puderam solicitar créditos de educação 
continuada em virtude de sua participação.
Medidas
Antes do início da oficina, todos os participantes 
completaram os itens de uma pesquisa anônima pré-
oficina, utilizando papel e lápis, e indicaram sua idade e 
profissão. Os participantes também reportaram se eles 
haviam ouvido falar sobre o RE-AIM anteriormente, se 
eles avaliaram seus programas de AF em seus locais de 
trabalho e como eles esperavam utilizar as habilidades 
adquiridas na oficina.  
Após a oficina, os participantes completaram 
os itens restantes da pesquisa. Foi solicitados aos 
participantes que classificassem a quantidade de 
informações novas que aprenderam na oficina em 
uma escala de 1 (não aprendeu nenhuma informação 
nova) a 7 (muitas informações novas) e quão credível 
eles acharam as informações em uma escala de 1 (não 
credível) a 7 (muito credível). Os participantes também 
classificaram qual seria a probabilidade de usarem a 
informação adquirida em sua profissão atual ou nos 
próximos seis meses em uma escala de 1 (muito pouco 
provável) a 7 (muito provável). Por fim, os participantes 
indicaram o quão interessados estavam em aprender 
mais sobre as questões apresentadas na oficina em um 
curso de curta duração no futuro em uma escala de 1 
(sem interesse) a 7 (muito interessado). 
As pesquisas foram distribuídas pela equipe e, 
mais tarde, foram retornadas em uma única pasta de 
arquivos. Ambas as pesquisas foram desenvolvidas para 
serem utilizadas nessa oficina.
Desenvolvimento da Oficina
Palestra estilo sala de aula
A primeira metade da oficina (aproximadamente 
4 horas) incluíram uma palestra estilo sala de aula, na 
qual um dos coautores forneceu informação e exemplos 
do modelo RE-AIM utilizando slides de PowerPoint. 
Essa abordagem inicial foi baseada em informações 
de revisões prévias da literatura que sugeriam pouca 
conscientização do modelo RE-AIM no México e a 
partir de informações-chave extraídas dos membros 
mexicanos da colaboração multinacional (descrita 
anteriormente). Primeiro, exemplos bem conhecidos 
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de estudos feitos em países latino-americanos foram 
apresentados para mostrar que, embora a eficácia e 
efetividade sejam  amplamente relatadas na literatura 
publicada, as informações foram insuficientes para 
determinar quais intervenções funcionaram, para quem e 
sob quais condições. Por exemplo, durante a palestra foi 
perguntado aos participantes para considerar exemplos 
que ilustravam como reportar fatores relacionados à 
escalabilidade, tais como custo. Um outro exemplo foi 
de como a retenção e sustentabilidade podem fazer 
diferença para que o programa seja mais provável de 
ser adotado em todas organizações.  As perguntas 
foram baseadas nos itens do RE-AIM apresentados na 
Figura 1, previamente desenvolvida por Glasgow et al. e 
posteriormente expandida por Allen et al.(28-29).
Alcance
1. Método para identificar a população-alvo 
2. Critério de inclusão 
3. Critério de exclusão 
4. Taxa de participação 
5. Representatividade
Eficácia=efetividade
6. Medidas=resultados para pelo menos um acompanhamento 
7. Análise por intenção de tratar utilizada
8. Qualidade de vida ou potenciais desfechos negativos 
9. Percentagem de perdas
Adoção
10. Descrição dos locais da intervenção 
11. Descrição da equipe que conduziu a intervenção 
12. Método para identificar a equipe que conduziu a intervenção 
13. Nível de conhecimento do agente que conduziu a intervenção 
14. Inclusão=critério de exclusão do agente ou local da intervenção
15. Taxa de adoção do agente ou local da intervenção
Implementação
16. Duração e frequência da intervenção 
17. Extensão do protocolo conduzido conforme planejado (%)
18. Medidas de custo de implementação
Manutenção
19. Desfechos avaliados 2’.6 meses após a intervenção
20. Indicadores de manutenção em nível de programa
21. Medidas de custo de manutenção
Figura 1 - Componentes do modelo RE-AIM utilizados no desenvolvimento e na implementação da oficina.
Exemplos interativos
Os materiais foram desenvolvidos por um período de 
aproximadamente dois meses, envolvendo três chamadas 
por teleconferência entre os autores. Cada exemplo foi 
desenvolvido por uma equipe envolvendo um parceiro 
mexicano e um canadense ou americano. Os exemplos 
foram então revisados pelo grupo e as inconsistências 
e complexidades foram discutidas e resolvidas por 
teleconferência. Os materiais foram desenvolvidos para 
ter plausibilidade dentro do contexto mexicano e foram 
traduzidos e retro traduzidos para o espanhol por mexicanos 
nativos e bilíngues. Os exemplos foram desenvolvidos em 
torno de três áreas de conteúdo geral: política e mudanças 
ambientais, prevenção e saúde pública e autocuidado de 
doenças crônicas. Os subgrupos discutiram o conteúdo de 
cada exemplo independentemente e, então, se reuniram 
em um grande grupo para conversar sobre os exemplos. 
Resultados
Conteúdo da Oficina e Materiais
O conteúdo da oficina incluiu uma palestra estilo 
sala de aula para todo o grupo na primeira metade 
da sessão, seguida por atividades interativas em 
pequenos grupos.  Após os exercícios em pequenos 
grupos, todo o grupo voltou a se reunir para discutir 
as atividades e responder perguntas. A atividade 1 
apresentou dois programas com informações sobre 
alcance, eficácia/efetividade, adoção, implementação 
e manutenção de cada um. Um resumo da atividade 
está apresentado na Figura 2. Foi solicitado aos 
participantes que revisassem os exemplos e então 
classificassem os dois programas em uma única 
nota, utilizando um sistema de cinco pontos, onde 1 
equivale a pobre e 5 equivale a excelente. Conforme 
apresentado na Figura 3, isso proporcionou uma forma 
de comparar visualmente cada um dos programas e 
avaliar qual pode melhor se ajustar para atingir as 
metas da organização. 
Na atividade 2, foi solicitado aos participantes 
que descrevessem suas próprias ideias de intervenção, 
indicassem quais dimensões do RE-AIM foram o alvo da 
intervenção e quais podem ser descritas, mas não foram 
alvo da intervenção. Os participantes tiveram então a 
oportunidade de descrever os desafios que enfrentariam 
em suas organizações.
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Resultados dos participantes
 Trinta e dois pesquisadores e profissionais de 
saúde participaram do treinamento do modelo RE-AIM. 
Antes da oficina, apenas cinco participantes (15,6%) 
haviam ouvido falar sobre ou utilizado o modelo 
RE-AIM. Aproximadamente um quarto (N=8; 25%) 
utilizou ferramentas de avaliação de programa em seus 
trabalhos. Vinte e três (72%) indicaram que esperavam 
utilizar o modelo para orientar seu trabalho em avaliação 
atual ou planejamento de futuros projetos, dois (6%) 
em futuros treinamentos  acadêmicos (ex: teses), e 
sete (22%) não responderam a pergunta sobre como 
esperavam utilizar as habilidades adquiridas na oficina.
Vinte e um participantes completaram a pesquisa 
pós-oficina. Após participar do treinamento, 85,7% 
(N=18; Média=6,33; DP=0,97) classificaram como 
6 ou 7 indicando que eles haviam aprendido muitas 
informações novas na oficina, e todos classificaram 
a informação obtida como credível (100%; N=21; 
Média=6,71; DP=0,46). Quase todos participantes 
classificaram como 6 ou 7 indicando que eles 
provavelmente usariam a informação adquirida na 
oficina no seu trabalho atual (95%; N=20; Média=6,71; 
DP=0,56)  ou esperavam usar nos próximos seis 
meses (95%; N=20; Média=6,62; DP=0,60). Todos 
os participantes indicaram que estariam interessados 
em participar de um curso de curta duração para 
aprender mais sobre o modelo RE-AIM (100%; N=21; 
Média=6,85; DP=0,36).
Discussão
O presente artigo descreve o desenvolvimento e 
reações da primeira oficina de RE-AIM para profissionais 
de saúde pública realizada no México. Baseando-se em 
evidências empíricas, nós construímos cuidadosamente 
uma oficina culturalmente relevante que produziu 
aquisição favorável de conhecimento entre um grupo 
de profissionais de saúde pública no México. A partir 
das respostas à oficina, ficou claro que houve um apelo 
intuitivo para o RE-AIM para este público de profissionais, 
os quais avaliaram a informação apresentada como útil 
e credível e desejaram aprender mais sobre isso para o 
uso atual ou futuro em seu trabalho. 
Em uma época em que os programas de AF têm 
atingido a agenda de saúde pública, as oportunidades de 
melhorar os programas atuais, disseminar estratégias 
bem-sucedidas e divulgar iniciativas de saúde pública 
futuras são numerosas. O modelo RE-AIM pode ser usado 
para avaliar o alcance, o impacto e a implementação de 
iniciativas atuais de AF nos níveis do participante, das 
Figura 3 - Amostra de um formulário de classificação completo para comparar os programas na Atividade 1.
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organizações e da política. Além disso, ao abordar os 
fatores de custo, adoção e implementação, o modelo 
RE-AIM pode orientar a expansão e a sustentabilidade 
de programas bem-sucedidos em todo o México. Ao 
focar em fatores associados ao alcance, implementação 
no mundo real, disseminação e sustentabilidade de 
programas de AF bem-sucedidos, tais iniciativas 
poderiam alcançar populações mais amplas, uma larga 
gama de organizações e informar os gestores.
Programas de saúde pública no México são, em 
certo ponto, impulsionados por prioridades políticas. 
Assim, quando muda a administração, as prioridades 
de promoção de saúde pública também mudam. Por 
exemplo, em 2012, a mudança na administração e 
estratégia de promoção de saúde enfatizou maior 
promoção de comportamentos de saúde relacionados à 
obesidade e diabetes no México.  Essa mudança louvável 
nas prioridades teve efeito em todo país, aumentando 
as políticas e programas em nível nacional e estadual 
que focaram na AF e nutrição. Modificações rápidas 
nas prioridades em nível nacional podem deixar pouco 
tempo para planejar uma avaliação cuidadosamente, 
mesmo nos casos de mudanças muito positivas, como 
tem sido visto no México. No contexto de um sistema de 
saúde pública conduzido politicamente, os profissionais 
de saúde, embora estejam motivados e bem treinados, 
podem ter pouco controle sobre o planejamento, a 
implementação e a avaliação do programa. O modelo 
RE-AIM pode ser útil para mostrar como essas 
prioridades políticas colocam ênfase em alguns aspectos 
dos programas tais como alcance, enquanto outras 
dimensões são negligenciadas como a implementação 
ou manutenção. Durante a oficina, os participantes 
fizeram considerações adicionais do sistema, no que diz 
respeito ao ambiente e políticas específicas do México, 
e focaram em como aplicar o modelo RE-AIM em tais 
contextos e condições políticas. 
Os pontos fortes da experiência reportada incluíram 
a disseminação de um modelo de avaliação validado e 
bem pesquisado, a elaboração cuidadosa de exemplos 
relevantes e exercícios interativos, o desenvolvimento 
e condução realizados por uma equipe experiente 
e multilíngue de pesquisadores e profissionais de 
saúde e uma recepção muito positiva de um grupo 
de participantes que não possuíam experiência prévia 
com o modelo. Este estudo baseou-se em um tamanho 
de amostra relativamente pequeno, insuficiente para 
modelos estatísticos mais elaborados. Embora as 
pesquisas pré- e pós-oficina tenham sido preenchidas 
anonimamente, o autorrelato pode conter viés de 
resposta. Futuras pesquisas e desenvolvimento nessa 
área deveriam enfatizar o desenvolvimento contínuo 
de exemplos relevantes no contexto local e atividades 
interativas e a racionalização das medidas do RE-AIM para 
ajudar a promover a adoção em uma escala mais ampla. 
Do ponto de vista da ciência translacional, a avaliação 
de programas de saúde pública derivada do modelo 
RE-AIM pode ajudar os profissionais e os responsáveis 
políticos a prever o comportamento das organizações e 
dos principais interessados, que são fundamentais para 
a adoção abrangente e implementação bem-sucedida de 
programas baseados em evidências. Compreender onde 
o programa é bem-sucedido e desafiador no processo de 
adoção e implementação pode, por sua vez, impulsionar 
seu potencial de sustentabilidade, adaptação necessária 
para a ampliação e áreas maduras para expansão.
Apesar dos pontos fortes e dos potenciais 
benefícios que o modelo RE-AIM oferece, existem 
áreas de desenvolvimento adicional e pesquisas 
futuras, especialmente no México. Por exemplo, muitos 
participantes tiveram uma compreensão clara e imediata 
da eficácia/efetividade, mas tiveram problemas com 
alguns outros conceitos como a adoção. Ter construído 
cuidadosamente e traduzido claramente definições e 
exemplos para os exercícios e discussão foi muito útil 
para ajudar a ilustrar como o modelo RE-AIM poderia 
ser aplicado no contexto local. Exemplos baseados em 
programas reais teriam ajudado a ancorar os construtos 
de forma ainda mais clara. Entretanto, nós tivemos 
dificuldade em encontrar programas no México que 
reportaram indicadores suficientes do RE-AIM para 
usar como exemplos(22). Ter uma equipe experiente de 
apresentadores, que incluiu falantes nativos, foi um ponto 
forte para ajudar a explicar os construtos para um público 
diversificado e superar as barreiras da compreensão. 
Por fim, o modelo RE-AIM pode ajudar a melhorar o 
trabalho em equipe fornecendo definições mais claras e 
compreensão dos desfechos de saúde em um mundo real. 
Oficinas como a descrita neste artigo podem promover 
a compreensão, a comunicação e o planejamento em 
diversas disciplinas, melhorando a interdisciplinaridade 
e o trabalho bem-sucedido em equipe(30). 
Conclusão
Embora o modelo RE-AIM tenha sido inicialmente 
conceitualizado como um modelo para avaliar 
pesquisas, na realidade, a maioria das intervenções 
é moderada pela comunidade na qual ela será 
administrada. Os programas podem operacionalizar 
processos que envolvem organizações locais e a própria 
comunidade da intervenção. Por exemplo, em locais 
de cuidado de saúde, as intervenções e os programas 
devem ser delineados para integrar nos processos 
organizacional existentes, bem como nas capacidades 
dos profissionais e no alcance da clínica. Existe um 
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papel importante para as parcerias entre profissionais 
de saúde e pesquisadores, de modo que as realidades 
práticas possam informar os ideais de pesquisa. Existe 
espaço também para simplificação e racionalização das 
medidas dos construtos do RE-AIM para a utilização sob 
condições reais com recursos limitados. As próximas 
etapas para a aplicação do modelo RE-AIM incluem 
a adaptação da estratégia do RE-AIM para avaliar 
programa que se baseia em recursos existentes, requer 
pouco planejamento antecipado e que é razoavelmente 
fácil de realizar dado os recursos existentes.
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